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در  ییهلاا خدمات سلالامت بلاا للاال  یو اثربخش یمنیا ت،یفیبهبود ک یبرا یسازمان یژاسترات کیعنوان به ینیبال تیحاکم یاجرا :مقدمه
 شهر تهران انجام شد. یهامارستانیدر ب ینیبال تیحاکم یموانع اجرا ییپژوه با هدف شناسا نیمواجه شده است. ا رانیا یهامارستانیب
 29در  پرسشلانامه محقلاس سلااخته  کیلا بلاا اسلاتفاده از  3931در سلاا   یبه صورت مقطعلا  یلیتحل -یفیپژوه توص نیا :بررسی روش
و  ینلاد یافر ،یانسلاان  ،یفرهنگلا  ،یتیریموانع مد یپرسشنامه به بررساین انجام شد. را اجرا کردند،  ینیبال تیحاکم کهشهر تهران بیمارستان 
نسخه   SSPSافزار با استفاده از نرم یتنباطو اس یفیها در دو سطح آمار توصداده لی. تحلپرداخت هامارستانیدر ب ینیبال تیحاکم یساختار
 انجام شد.  02
مربوط بلاه  ییموانع اجرا نیشتریبود. ب ازیامت 5از  3/63شهر تهران  یهامارستانیدر ب ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا ازیامت نیانگیم ها:یافته
 هلاا، مارسلاتان یدر ب یهمزمان اعتباربخشلا  یبود. اجرا 3/20 نینگایبا م یآن مربوط به موانع فرهنگ نیو کمتر 3/96 نیانگیبا م یموانع انسان
ملاانع را در  نیشلاتر یب بیلا و کمبود وقت بلاه ترت  ینیبال تیهمراه با حاکم یکارکنان، بوروکراس نییپا زهیبهبود مستمر، انگ رهنگعدم وجود ف
تعهلاد و مشلاارکت  کم بلاود.  ینیبال تیحاکم ین در اجراکارکنان و پزشکا ران،یتعهد مدکردند.  جادیا هامارستانیدر ب ینیبال تیحاکم یاجرا
  داشت. هامارستانیبدر  ینیبال تیحاکم ییبا موانع اجرا یداریارشد، کارکنان و پزشکان ارتباط معن رانیمد
اشت و درمان بهد گذاراناستیمواجه هستند. س ینیبال تیحاکم یدر اجرا یادیشهر تهران با موانع ز یهامارستانیب :یریگجهیو نت بحث
 رانیکنند. مد شنهادیپ هامارستانیکارکنان ب یبلوغ سازمان زانیو م یرا با توجه به ساختار و فرهنگ سازمان ینیبال تیمد  مناسب حاکم دیبا
 جادیا ینیبال تیحاکم زیآمتیموفق یاجرا لیتسه یرا برا یمناسب یرا برطرف کرده و ساختار و فرهنگ سازمان وجودموانع م دیبا هامارستانیب
 کنند.
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 ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا
 مقدمه
 ینیبال ریو غ ینیبال یازهایه ننسبت ب دیبا هامارستانیب
 ت،ی فیبا ک من،یمردم جامعه پاسخگو باشند، خدمات ا
محور ارائه کنند و از شهرت  ماریمد و بآاثربخش، کار
در جامع ه برخ وردار باش ندع من اب  مح دود،  یخ وب
و  ادی ز ینامحدود، انتظ ارات ب ا ، ب ار ک ار  یازهاین
 ه امارس تانیب یزاس خت و اس تر  یک ار طیش را
اوقات نتوانند  یگاه ینیکه کارکنان بال شودیموجب م
را درس ت  ینیبال یهاخدمات و مراقبت یاستانداردها
ک ار گرتت ه ه ب  دیبا یسمیمکان ن،یکنندع بنابرا تیرعا
خ  دمات  یو اثربخش   یمن  یا ت،ی  فیش  ود    ا از ک 
و کارکنان  رانیشود و مد نانیحصول اطم هامارستانیب
 باشندع ریپذتیامعه مسئولنسبت به ج هامارستانیب
بار در کشور انگلس تان ب ه  نیاول یبرا ینیبال تیحاکم
در س ال  س تول یبر یس لننت  مارس تان یدنبال حادث ه ب 
 یب را  یس ازمان  یاسترا ژ کیبه عنوان  یلادیم 5991
و  یو درم ان  یخ دمات بهداش ت  یمنیو ا تیفیبهبود ک
 تی )ع حاکم1شد ( یمعرت رانیمد ییپاسخگو شیاتزا
 یو م ال یعملک رد ،ینیب ال تی فیب ا بهب ود ک ینیب ال
 شیدر ات زا  یس ع  ،یو درم ان  یبهداش ت  یه ا سازمان
)ع  2ه ا دارد ( آن رانیمد ییو پاسخگو یریپذتیمسئول
 یب  ه اج  را  وان  دیم   ینیب  ال تی  حاکم یاس  ترا ژ
خ دمات  تی فیو بهبود مس تمر ک  ینیبال یاستانداردها
 تی اکم)ع ه د ح 3کم ک کن د (  یو درمان یبهداشت
 ،ینیخ دمات ب ال  یس تانداردها بهب ود مس تمر ا  ینیبال
ه از ب  ن انیو اطم ینیب ال جیک اهش انحرات ات در نت ا
اس ت  ینیب ال  ماتیشواهد ب ه روز در  ص م  یریکارگ
 )ع 4(
 ،ینیب  ال یزی  ش  امم مم ینیب  ال تی  حاکم یاج  زا  
و جامع ه،  م ار یآموزش، مش ارکت ب  ،ینیبال یاثربخش
 تیریخن  ر و م  د  تیریاس  تفادا از اطلاع  ات، م  د 
 کی  ج اد یب ا ا  ینیب ال  تی )ع حاکم5کارکنان اس ت ( 
 میمنجر ب ه  س ه  مارستانیدر ب تیحاکم یساختار برا
 ع ات و  ب ادل اطلا  ینیب ال  یندهایآتر یاستانداردساز
از  ن ه یع اس تفادا به ش ود یمختل  م  یه ا بخش نیب
 یه  ادر ارائ  ه خ  دمات و مراقب  ت  یش  واهد علم  
و  تی فیمنجر ب ه بهب ود ک  ینیلبا یزیو مم یمارستانیب
خدمات خواهد شدع منالعات انجام شدا نش ان  یمنیا
منج ر ب ه بهب ود  ینیب ال  تی حاکم یکه اجرا دهدیم
) و 8( ماتخ د ی) و اثربخش 7( یمن ی)، ا6( تی فیک
) 9( یو درم ان  یبهداش ت  یه ا سازمان ییکارا شیاتزا
 عشودیم
وع ب ه شر 4831از سال  رانیا یهامارستانیب رانیمد  
کردندع وزارت بهداش ت،  ینیبال تیحاکم یریکارگه ب
 یاج را  8831از س ال  زی ن یدرمان و آموزش پزش ک 
 یمن یو ا تی فیک یار ق ا یرا ب را ینیب ال تی حاکم
 یکردع محورها شنهادیکشور پ یهامارستانیخدمات ب
 م ار، یب یمن یخن ر و ا  تیریشامم مد ینیبال تیحاکم
 تیریادا از اطلاعات، مدو جامعه، استف ماری عامم با ب
و  ینیب ال  یزی مم ،یکارکنان، آموزش و مهارت آم وز 
 ینیب ال  تی حاکم ی)ع اج را 01ب ود (  ینیب ال  یاثربخش
را  ه ا مارستانیو کارکنان ب رانیمد ی وانست  ا حدود
کش ور  یه ا مارس تان یدر ب یمن یو ا تیفیک میبا مفاه
هد بر ش وا  یها را به ارائه خدمات مبتنو آن دآشنا ساز
 )ع11کند ( قی شو منیو ا
در  ینیب  ال تی  حاکم یوج  ود، اج  را نی  ا ب  ا  
مواج ه نب ودا  یچندان تیبا موتق رانیا یهامارستانیب
 یبر رو 1931در سال  یاستع به عنوان مثال، پژوهش
 ینیب ال  تیحاکم تیموتق زانیکشور، م مارستانیب 815
 ت،یریم د  یکردع محورها یابیرا در حد متوسط ارزش
 تیریو م د  رخن  تیریو جامع ه، م د  ماریبا ب  عامم
 یدر حد متوسط به با  و محورها تیکارکنان با موتق
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و اس تفادا از اطلاع ات  ینیبال یاثربخش ،ینیبال یزیمم
ه م  ی)ع پژوهش 21مواجه ش دند (  یکمتر تیبا موتق
 یه ا مارس تان یرا در ب ینیب ال  تیحاکم تیموتق زانیم
 65/4توس ط (در ح د م 3931ش هر  ه ران در س ال 
 تی  موتق زانی  م نیش  تریع بدک  ر یابیدرص د) ارزش  
 نیو کمت ر م اریدر مح ور  عام م ب ا ب ه امارس تانیب
 ینیبال یو اثربخش ینیبال یزیمم یدر محورها تیموتق
در  ینیب  ال تی  حاکم تی  موتق زانی  )ع م3ب  ود (
ه م در  3931استان خوزستان در سال  یهامارستانیب
 نیش تر یش دع ب  یابیدرص د) ارزش  56/6حد متوسط (
کارکن ان و  تیریآم وزش و م د ح وردر م تی موتق
و  ینیب ال یاثربخش  یدر محوره ا تی موتق نیکمت ر
پ  ور و می)ع اب  راه31گ  زارش ش  د ( ینیب  ال یزی  مم
 نی  مم  مارس تان یب کی در  یدر پژوهش  زیهمکاران ن
 ییاجرا تیموتق زانی، م3931در سال  میاردب یاجتماع
متوس ط گ زارش کردن د را در ح د  ینیب ال  تیحاکم
 تی حاکم تی موتق زانیو همکاران هم م ilaV)ع 41(
کرم ان در س ال  یدانش گاه  مارس تان یب 4را در  ینیبال
در  نی )ع ا51در حد متوس ط گ زارش کردن د (  4931
 تی موتق انگری ب یاس ت ک ه منالع ات خ ارج  یحال
ش دا  نی ی ب ه اه دا   ع  یابیدر دس ت  ینیبال تیحاکم
 )ع 61-81است (
 نیاول  ینیب ال  تیحاکم نییپا تیعلم موتق ییشناسا  
 یرت   آن موان   در راس تا  یبرا یزیراقدام در برنامه
در  ینیب   ال تی  حاکم تی  ش  انو موتق شیات  زا
پ ژوهش ب ا  نیا ن،یکشور استع بنابرا یهامارستانیب
در  ینیب ال  تی حاکم ی ی موان   اجرا  ییه د شناس ا 
 نی ا یه ا اتت ه یع ش د شهر  هران انجام  یهامارستانیب
اس ت یس اری را در اخت یپژوهش اطلاعات ارزش مند 
 رانینظ  ام س  لامت در س  نو ک  لان و م  د  گ  ذاران
و  یطراح   یدر س  نو خ  رد ب  را  ه  امارس  تانیب




در  یبه صورت مقنع  یلی حل -یفیپژوهش  وص نیا
ش هر  یهامارستانیب یدر  مام 3931سه ماا آخر سال 
وابسته ب ه  یهامارستانی(ب مارستانیب 441 هران شامم 
و  یبهش ت  دیش ه  ران،ی  هران، ا یعلوم پزشک دانشگاا
 یروه  ایار   ش و ن ،یاجتم  اع نیآزاد، س  ازمان    مم
) به ص ورت هیریو خ یخصوص یهامارستانیمسلو، ب
 نی در ا مارس تان یب 29انج ام ش دع  ع داد  یسرشمار
 یل یب ه د  ه ا مارستانیب بقیهپژوهش شرکت کردندع 
 ای ) مارس تان یب 83( ینیب ال  تیحاکم یعدم اجرا رینظ
 41با انجام پژوهش ( مارستانیب تیریعدم مواتقت مد
 کردندع یخوددار ی) از همکارمارستانیب
س اخته منالع ه از پرسش نامه محق ق  نی انج ام ا  یبرا
 یاالع هپرسش نامه، من یطراح  یاس تفادا ش دع ب را
)ع پرسشنامه در س ه بخ ش 91-22انجام شد ( یمرور
ال مرب و  ب ه ؤس  9ش دع بخ ش اول ش امم  یطراح
 عداد  خت  مارستان،یشامم نوع ب مارستانیاطلاعات ب
 زایو انگ ینیلبا تیحاکم یو کارکنان، مدت زمان اجرا
 01آن بودع بخ ش دوم پرسش نامه ش امم  یریکارگه ب
 کنن دا می  بط با ت رد  کم ال باز مرؤس 5ال بسته و ؤس
 کی دموگرات یه ا یژگیا ت وؤس نیپرسشنامه بودع ا
و  ینیبال تیحاکم نهیدر زم یاتتیدر یهااتراد، آموزش
را  ینیبال تیحاکم یاجرا نهیدر زم تیمدت زمان تعال
ال ؤس  03 یع بخش سوم پرسش نامه دارا شدیشامم م
ا ر مارس تان یبدر  ینیبال تیحاکم ییبود که موان  اجرا
 یندیترا ،یانسان ،یترهنگ ،یتیریمحور موان  مد 5در 
بخش ب ر اس ا  نیا ت اؤع سدیسنجیم یو ساختار
)، 0( هرگ ز  یهانهیبا گز یانهیشش گز کرتیل ا یمق
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 ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا
 یلی) و خ4( ادی)، ز3( )، متوسط2( )، کم1( کم یلیخ
 ییو محت  وا یص  ور ی  یش  دع روا می)  نظ  5( ادی  ز
خ دمات  تیریم د  دی پرسشنامه  وسط دا نفر از اس ا 
 تی و کارشناس ان مس ئول حاکم یدرم ان -یبهداش ت
کرونب ا   یآلف ا  بیشدع ضر دیی م هامارستانیب ینیبال
 یب را لوتیدر منالع ه پ ا ینف ر 03نمون ه  کی در 
 یآلف ا  بیپرسشنامه محاسبه شدع ض ر  ییایسنجش پا
دست آم د ک ه ه ب 0/069کم پرسشنامه  یکرونبا  برا
 )ع  1پرسشنامه است (جدول  یبا  ییایپا انگریب
 
 حاکمیت بالینی موانع اجرایی پرسشنامه ضریب آلفای کرونباخ: 1جدول 








 0/479 1-01 01 موانع مدیریتی
 0/079 11 -51 5 موانع فرهنگی
 0/519 61 -02 5 موانع انسانی
 0/309 12 -52 5 فرایندیموانع 
 0/509 62-03 5 موانع ساختاری
 0/069 1-03 03 حاکمیت بالینی یاجرای موانع
 
پرسشنامه بایستی  وسط اتراد دارای اطلاعات کامم از 
موان  اجرایی حاکمیت بالینی در سنو بیمارستان 
سا و ؤر شامم جامعه پژوهشبنابراین،  شدع کمیم می
کارشناسان مسئول حاکمیت  ا وهمترونارشد،  مدیران
بودع این اتراد با  وجه به مشارکت  هابیمارستان بالینی
و  تعال در اجرای حاکمیت بالینی در بیمارستان
اشرا کامم بر ابعاد حاکمیت بالینی، بهترین اشخاص 
 ها بودندعپرسشنامه برای  کمیم
 02نسخه  SSPS یاتزار آمارها با استفادا از نرمدادا 
تراوان ی،  وص یفی مانن د  ه ایاآم ار عندش دلی م  ح
می انگین و انح را معی ار ب رای ه ر ی ک از درصد، 
ا ت ؤامتیازدهی به س پرسشنامه محاسبه شدع  ا تؤس
 0ه ا ب ین سنجش موان  حاکمیت بالینی در بیمارستان
، 1/99و  1، بین 1متغیر بودع کسب امتیاز کمتر از  5 ا 
بی انگر  4و بیش تر از  3/99و  3، ب ین 2/99و  2ب ین 
میزان موان  بسیار کم، کم، متوسط، زیاد و بسیار زی اد 
ه ا ب ودع از در اجرای حاکمی ت ب الینی در بیمارس تان 
آزم ون آن الیز واری  انو ب ه منظ  ور  عی ین  ف  اوت 
معن  اداری موان    اجرای   ی حاکمی  ت ب   الینی در 
ه ای مختل  اس تفادا ش دع ب رای  عی ین بیمارس تان
متغیرها از ضرایب همبستگی اس ییرمن همبستگی بین 
و پیرسون با  وجه ب ه ن وع متغیره ا اس تفادا ش دع از 
آزمون رگرسیون لجستیک ب رای  عی ین می زان   مثیر 
موان   اجرای ی حاکمی ت ب الینی اس تفادا ش دع کلی ه 
ملاحظات اخلاقی نظیر جلب رضایت آگاهانه شرکت 
کنندگان در پ ژوهش، حف م محرم انگی اطلاع ات و 
رت ی پژوهش گران در  م امی مراح م منالع ه از طبی




بودن د  یم ورد پ ژوهش عم وم  یهامارستانیب شتریب 
 202 هامارستانی عداد  خت ب نیانگیدرصد)ع م 44/6(
 نیانگی  خ ت) و م  729و ح داکثر  62 خت (حداقم 
نف ر و  57نف ر (ح داقم  316 ه امارس تانیکارکن ان ب
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 رانیم د  ش تر یب ده د، ینشان م 3طور که جدول همان
د)، در درص  07/7پ ژوهش زن (  نیشرکت کنندا در ا
درص  د)، ب  ا  83/1س  ال ( 94   ا  04 یگ  روا س  ن 
 یدرصد) و با سابقه کار 84/9( یکارشناس لاتی حص
 نیمس ئول  ش تر یدرص د) بودن دع ب  71/5سال ( 01 ا  5
 ن هیس ال در ح 3از  شیب  ینیب ال تی حاکم یاج را
 درصد)ع 34/4داشتند ( تیتعال ینیبال تیحاکم
 

















 از نظر مالكیت
 )درصدتعداد ( نوع بیمارستان
 63)93/1(  دانشگاهی آموزشی
 3)3/3(  دانشگاهی غیر آموزشی
 13)33/7(  خصوصی
 4)4/3(  تأمین اجتماعی
 11)21(  نیروهای مسلح
 4)4/3(  خیریه
 3)3/3(  سایر
 29)001(  جمع کل
 14)44/6(  عمومی از نظر تخصص
 12)22/8(  تک تخصصی
 03)23/6(  فوق تخصصی
 29)001(  جمع کل
 )درصدتعداد( های دموگرافیکویژگی
 42)62/1(  سال 03زیر  گروه سنی
 62)82/2(  سال 93تا 03
 53)83/1(  سال 94تا  04
 7)7/6(  سال 05بالای 
 02)12/7(  سال 5کمتر از  سابقه کار
 61)71/5(  سال 5-01
 51)61/2(  سال 11-51
 41)51/3(  سال 61-02
 51)61/3(  سال 12-52
 7)7/7(  سال 62-03
 5)5/3(  سال 03بالای 
 56)07/7(  زن جنسیت
 72)92/3(  مرد 
 5)5/4(  لیسانس کمتر از تحصیلات
 54)84/9(  لیسانس 
 13)33/9(  فوق لیسانس 
 4)4/2(  پزشک عمومی 
 7)7/6(  دکترای تخصصی 
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 ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا
 2 ا  1ها بین درصد بیمارستان 52کمیت بالینی در حا
سال اجرا  3 ا  2ها بین سال و در یک سوم بیمارستان
ماا)ع بیشتر مدیران به خاطر دستور و   72 میانگینشد (
های علوم پزشکی و وزارت بهداشت به ابلاغ دانشگاا
درصد)ع  48/8اجرای حاکمیت بالینی مبادرت کردند (
ها از حاکمیت بالینی د بیمارستاندرص 51/2 نها در 
از به منظور بهبود کیفیت خدمات استفادا شدع 
دیگر برای  هایسازماناتراد و  خدمات مشاورا
 عشدبیمارستان استفادا  82در اجرای حاکمیت بالینی 
میانگین موان  اجرایی حاکمیت بالینی در   
 )ع4بود (جدول  امتیاز 5از  3/63ها برابر با بیمارستان
ها به عبار ی، اجرای حاکمیت بالینی در این بیمارستان
با موان  زیادی مواجه بودع اجرای حاکمیت بالینی در 
ها با موان  زیاد یا بسیار زیاد درصد بیمارستان 38
مواجه بودع بیشترین چالش مربو  به موان  انسانی و 
کمترین چالش مربو  به موان  ترهنگی بودع اجرای 
)، 3/49ها (اعتباربخشی در بیمارستان همزمان برنامه
انگیزا و مشارکت پایین کارکنان در اجرای حاکمیت 
ضرورت اجرای حاکمیت )، عدم  وجیه 3/09بالینی (
وکراسی همراا ور) و وجود کاغذبازی و ب3/98بالینی (
اجرای  ) بیشترین مان  را در3/08با حاکمیت بالینی (
اد کردندع موان  ها ایجحاکمیت بالینی در بیمارستان
مدیریتی، ساختاری و انسانی بیشترین  مثیر منفی را بر 
ها داشتندع عدم اجرای حاکمیت بالینی در بیمارستان
 وجیه ضرورت اجرای حاکمیت بالینی، عدم وجود 
یک نظام قدردانی و پاداش مناسب برای جبران 
مشارکت کارکنان در اجرای حاکمیت بالینی، نبود 
برای ارزیابی خدمات بیمارستانی، منظم  مکانیسم
ناپذیری، عدم نظمی، مسئولیتموان  ترهنگی (بی
پاسخگویی) و مقاومت مدیران در مقابم اجرای 
حاکمیت بالینی به  ر یب بیشترین اثر منفی را بر 
 ها داشتندعاجرای حاکمیت بالینی در بیمارستان
میانگین موان  مدیریتی حاکمیت بالینی در 
بودع موان   امتیاز 5از  3/92ا برابر با هبیمارستان
ها در سنو زیاد و درصد بیمارستان 08مدیریتی در 
بسیار زیاد گزارش شدع در این محور، اجرای همزمان 
)، عدم  وجیه 3/49برنامه اعتباربخشی در بیمارستان (
) و نبود 3/98ضرورت اجرای حاکمیت بالینی (
) 3/07الینی (پشتیبانی قانونی برای ادامه حاکمیت ب
بیشترین مان  را ایجاد کردندع عدم  وجیه ضرورت 
اجرای حاکمیت بالینی،  جربه شکست بیمارستان در 
های مدیریتی قبلی و عدم  عهد و حمایت برنامه
مدیران ارشد بیشترین اثر را بر مشکلات مدیریتی 
درصد  غییر آن را  38حاکمیت بالینی داشتند و حدود 
 دادندع  وضیو 
میانگین موان  ترهنگی حاکمیت بالینی در   
بودع موان   امتیاز 5از  3/20ها برابر با بیمارستان
ها در سنو زیاد و درصد بیمارستان 46ترهنگی در 
بسیار زیاد وجود داشتع در محور موان  ترهنگی، 
نظمی، )، بی3/12عدم وجود ترهنگ بهبود مستمر (
) و عدم 3/01ناپذیری و عدم پاسخگویی (مسئولیت
) 3/20وجود ترهنگ مشارکتی و کار گروهی (
بیشترین مان  را در اجرای حاکمیت بالینی ایجاد 
کردندع عدم وجود ترهنگ کار گروهی، موان  
نظمی، مسئولیت ناپذیری و عدم ترهنگی (بی
پاسخگویی) و ار باطات نامناسب بین مدیران و 
ط با کارکنان بیشترین اثر را بر مشکلات ترهنگی مر ب
درصد  39اجرای حاکمیت بالینی داشتند و مسئول 
  غییر آن بودندع 
ها میانگین موان  انسانی حاکمیت بالینی در بیمارستان
 46بودع موان  انسانی در  امتیاز 5از  3/96برابر با 
ها در سنو زیاد و بسیار زیاد درصد بیمارستان
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گزارش شدع در محور موان  انسانی حاکمیت بالینی، 
دم وجود انگیزا کاتی در کارکنان برای مشارکت در ع
)،  عداد کم کارکنان و 3/98اجرای حاکمیت بالینی (
) و آموزش ناکاتی کارکنان 3/57ها (بار کاری زیاد آن
) بیشترین مان  را 3/16برای اجرای حاکمیت بالینی (
ایجاد کردندع نبود یک نظام قدردانی و پاداش مناسب 
کارکنان در حاکمیت بالینی،  برای جبران مشارکت
مقاومت کارکنان در مقابم اجرای حاکمیت بالینی و 
ها بیشترین اثر  عداد کم کارکنان و بار کاری زیاد آن
را بر مشکلات انسانی حاکمیت بالینی داشتند و 
 دادندع درصد  غییر آن را  وضیو  88حدود 
یندی حاکمیت بالینی در آمیانگین موان  تر  
بودع موان   امتیاز 5از  3/14ها برابر با نبیمارستا
ها در سنو زیاد و درصد بیمارستان 28ترایندی در 
بسیار زیاد بودع در محور موان  ترایندی حاکمیت 
همراا با  یبوروکراسبالینی، وجود کاغذبازی و 
) و نبود مکانیسمی برای 3/08حاکمیت بالینی (
ن مان  را ) بیشتری3/86ارزیابی خدمات بیمارستانی (
ایجاد کردندع بوروکراسی حاکمیت بالینی، پیچیدگی 
ترایندهای کاری در بیمارستان و مشتری (بیمار) 
محور نبودن ترایندهای کاری بیشترین اثر را بر 
مشکلات ترایندی حاکمیت بالینی داشتند و مسئول 
  درصد  غییر آن بودندع 19
میانگین موان  ساختاری حاکمیت بالینی در   
بودع موان   امتیاز 5از  3/84ها برابر با مارستانبی
ها در سنو زیاد و درصد بیمارستان 77ساختاری در 
بسیار زیاد گزارش شدع در محور موان  ساختاری 
های وقت برای انجام تعالیت حاکمیت بالینی، کمبود
) و نبود 3/16)، بودجه ناکاتی (3/66حاکمیت بالینی (
آوری، ثبت، ای جم سیستم اطلاعا ی مناسب بر
بیشترین  ،)3/74ها و اطلاعات ( حلیم و بازیابی دادا
مان  را ایجاد کردندع نبود یک پست سازمانی مر بط 
برای اجرای حاکمیت بالینی، کمبود مناب  تیزیکی 
مورد نیاز برای اجرای حاکمیت بالینی و نبود یک 
سیستم اطلاعا ی مناسب بیشترین اثر را بر مشکلات 
درصد  19ری حاکمیت بالینی داشتند و حدود ساختا
 دادندع  غییر آن را  وضیو 
 
  های شهر تهرانحاکمیت بالینی در بیمارستانو میانگین میزان موانع اجرایی  توزیع فراوانی: 4جدول 
خیلی  میانگین±انحراف معیار
 زیاد
 میزان موانع خیلی کم کم متوسط زیاد
 










 موانع مدیریتی 1)1/50(  3)3/3(  41)51/2(  56)07/7(  9)9/57(  3/92±0/85
 موانع فرهنگی 4)4/3(  7)7/6(  22)32/9(  35)75/7(  6)6/5(  3/20±0/67
 انیموانع انس 0 1)1/1(  11)21(  16)66/3(  91)02/6(  3/96±0/65
 موانع فرایندی 0 4)4/3(  21)31(  76)27/9(  9)9/8(  3/14±0/46
 موانع ساختاری 1)1/1(  4)4/3(  61)71/4(  45)85/7(  71)81/5(  3/84±0/57
 ی حاکمیت بالینییاجرا موانع 0 3)3/3(  21)31(  76)27/8(  01)01/9(  3/63±0/35
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 ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا
   اجراییوانبین مدهد، نشان می 5جدول  طور کههمان
دست ه ب و ابعاد آن ار با  آماری معناداری حاکمیت بالینی
حاکمیت بالینی با اجرای بیشترین ار با  بین موان   آمدع
 و )=r0/788و =P0/100موان  مدیریتی حاکمیت بالینی (
ع )=r0/727 و =P 0/10با موان  ساختاری (کمترین ار با  
 عمشاهدا شد
 
 های شهر تهراندر بیمارستان آن وانع اجرایی حاکمیت بالینی و ابعادم : ماتریس همبستگی بین5جدول 










      0/686** موانع نیروی انسانی
     0/416**  0/315** موانع فرایندی 
    0/746**  0/725**  0/834** موانع ساختاری
   0/654**  0/556**  0/006**  0/947** موانع مدیریتی
  0/788**  0/727**  0/128**  0/608**  0/838** حاکمیت بالینی یاجرای موانع
 معنادار است. 0/10در سطح  ی** همبستگ              
 
میانگین  عهد مدیران، کارکنان و پزشکان در اجرای 
 5از  0/39و  1/79، 2/91حاکمیت بالینی به  ر یب 
در اجرای ارشد میزان  عهد مدیران امتیاز بودع 
زیاد  هابیمارستان درصد 04حدود حاکمیت بالینی در 
های مورد از بیمارستان درصد 37حدود بودع در 
 عهد و همکاری کارکنان در اجرای حاکمیت  ،منالعه
ع پزشکان در حدود بودو کمتر بالینی در حد متوسط 
اجرای حاکمیت بالینی ها در درصد بیمارستان 29
بین  ع)6مشارکت کمتر از حد متوسط داشتند (جدول 
موان  اجرایی حاکمیت بالینی و  عهد و مشارکت 
،  عهد و مشارکت )=r0/403 و =P0/400مدیران (
و  عهد و مشارکت  )=r0/612 و =P 0/40کارکنان (
رابنه آماری  )=r0/214 و =P0/100پزشکان (
 عهد و مشارکت مدیران و  بینمعناداری مشاهدا شدع 
و ترهنگی   )= r 0/403 و =P0/400موان  مدیریتی  (
رابنه آماری مشاهدا شدع  )=r0/942 و =P 0/20(
بین  عهد و مشارکت کارکنان و موان  انسانی 
رابنه آماری مشاهدا شدع  )=r0/652 و =P0/510(
بین  عهد و مشارکت پزشکان و موان  مدیریتی 
 =P0/310، موان  ترهنگی ()= r0/663و =P0/100(
، )= r0/793و =P0/100، موان  انسانی ()= r0/162و
و موان    )= r 0/643و =P0/100موان  ترایندی (
رابنه آماری  )=r0/632 و =P0/620ساختاری (
 مشاهدا شدع
رابنه مثبت و معناداری بین میزان  عهد مدیران 
ها به اجرای حاکمیت بالینی و مشارکت بیمارستان
 کارکنان در اجرای حاکمیت بالینی وجود داشت
بین مشکلات مدیریتی  ع)=r0/845و  =P0/10(
حاکمیت بالینی و  عداد کارکنان رابنه آماری 
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 اجرای حاکمیت بالینی توزیع فراوانی تعهد و مشارکت مدیران، کارکنان و پزشکان در: 6جدول 
لی خی
 زیاد
 میزان موانع خیلی کم کم متوسط زیاد
 










 تعهد مدیران ارشد 01)01/8(  8)8/7(  83)14/4(  72)92/4(  9)9/7( 
 تعهد کارکنان 4)4/4(  32)52(  04)34/5(  22)32/9(  3)3/2( 
 تعهد پزشكان 04)34/4(  52)72/2(  02)12/8(  6)6/6(  1)1( 
 
های اجرایی میانگین و انحرا  معیار میزان چالش
 7ها در جدول  به  فکیک بیمارستانحاکمیت بالینی 
های نیروهای مسلو اگرچه بیمارستان نشان دادا شد؛
های بیشتری مواجه بودند، ولیکن، و خیریه با چالش
و  =P0/872ماری معنادار نبود (این اختلا  از نظر آ
 ع)=F1/472
 








 گیریبحث و نتیجه
پژوهش حاضر با هد  بررسی موان  اجرایی 
جام های شهر  هران انحاکمیت بالینی در بیمارستان
های شهر  هران با موان  زیادی در شدع بیمارستان
 5از  3/63اجرای حاکمیت بالینی مواجه بودند (
موان  مدیریتی، ساختاری و انسانی بیشترین امتیاز)ع 
مشکلات را در اجرای حاکمیت بالینی در 
ها ایجاد کردندع اجرای همزمان برنامه بیمارستان
ه  وجیه ضرورت بها، عدم اعتباربخشی در بیمارستان
کارگیری حاکمیت بالینی و انگیزا و مشارکت پایین 
 رین موان  کارکنان در اجرای حاکمیت بالینی از مهم
آمیز حاکمیت بالینی در این اجرای موتقیت
های در پژوهشی که در بیمارستانها بودع بیمارستان
انجام شد، میزان موتقیت  3931شهر  هران در سال 
ها در حد متوسط در این بیمارستانحاکمیت بالینی 
درصد) ارزشیابی شدع بیشترین میزان موتقیت در  65(
محور  عامم با بیمار و کمترین موتقیت در محورهای 
)ع بنابراین، 3بالینی و اثربخشی بالینی بود ( ممیزی
پژوهش حاضر د یم موتقیت کم حاکمیت بالینی را 
 دهدع های شهر  هران  وضیو میدر بیمارستان
میزان موتقیت حاکمیت  3931پژوهشی در سال 
های استان خوزستان در حد بالینی را در بیمارستان
)ع بیشترین میزان درصد 56متوسط ارزشیابی کرد (
موتقیت در محور آموزش و مدیریت کارکنان و 
کمترین موتقیت در محورهای اثربخشی بالینی و 
موان  )ع میانگین 31بالینی مشاهدا شد (ممیزی 
 میانگین ±انحراف معیار نوع بیمارستان
 3/32±0/25 آموزشی  های  دانشگاهیبیمارستان
 3/14±0/12 های  دانشگاهی غیر آموزشی بیمارستان
 3/04±0/15 های خصوصیبیمارستان
 3/32±0/64  های تأمین اجتماعیبیمارستان
 3/85±0/06 های خیریهبیمارستان
 3/16±0/84 های نیروهای مسلحبیمارستان
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های استان اجرایی حاکمیت بالینی در بیمارستان
امتیاز در حد متوسط بودع موان   5از  2/29خوزستان 
ساختاری بیشترین و موان  مدیریتی کمترین مشکلات 
را در اجرای حاکمیت بالینی ایجاد کردا بودندع عدم 
مشارکت پزشکان در حاکمیت بالینی، کمبود مناب  
میت بالینی بیشترین مان  را حاک یبوروکراسمالی و 
مقایسه این دو پژوهش نشان  )ع91ایجاد کردند (
های استان خوزستان با موان  دهد که بیمارستانمی
هنگام اجرای حاکمیت بالینی مواجه بودند و کمتری به
کارگیری حاکمیت ه در نتیجه موتقیت بیشتری از ب
ن بالینی  جربه کردا بودندع در هر دو منالعه کمتری
میزان موتقیت حاکمیت بالینی در محورهای ممیزی 
 وان در بالینی و اثربخشی بالینی بود که علت آن را می
مشارکت پایین پزشکان در اجرای حاکمیت بالینی 
جستجو کردع اجرای درست این دو محور نیازمند 
ها،  دوین و استفادا از راهنماهای بالینی در بیمارستان
های بالینی،  شکیم گروا های ممیزی عیین شاخص
ای و های بالینی دوراممیزی بالینی، انجام ممیزی
 کارگیری اقدامات اصلاحی استعه ریزی برای ببرنامه
اجرای  موان  مدیریتی بیشترین اثر منفی را در 
های شهر  هران داشتع حاکمیت بالینی در بیمارستان
سزایی در موتقیت یا شکست هر ه مدیریت نقش ب
ن داردع وجود مدیران باهوش، ترهمند، سازما
مدار،  وانا، با  جربه و متعهد برای ادارا سیاست
)ع در این پژوهش 32ها ضروری است (بیمارستان
عدم  وجیه ضرورت اجرای حاکمیت بالینی،  جربه 
های مدیریتی قبلی، عدم شکست بیمارستان در برنامه
  عهد و حمایت مدیران ارشد، مقاومت مدیران در
مقابم اجرای حاکمیت بالینی، اجرای همزمان برنامه 
اعتباربخشی در بیمارستان و نبود پشتیبانی قانونی 
برای ادامه حاکمیت بالینی از جمله موان  مدیریتی 
آمیز حاکمیت بالینی مهم بر سر راا اجرای موتقیت
های قبلی نیز موان  مدیریتی زیادی را در بودع پژوهش
های ایران ی در بیمارستاناجرای حاکمیت بالین
  )ع91، 42گزارش کردند (
گیری مبتنی بر مدیریت و رهبری قوی،  صمیم  
شواهد علمی،  عهد عملی مدیران نسبت به اجرای 
موتق حاکمیت بالینی، رهبری مشارکتی، حمایت 
م  وجهی بمدیران از کارکنان و ثبات مدیران نقش قا
، 3ها دارد (ندر موتقیت حاکمیت بالینی در بیمارستا
)ع این پژوهش نشان داد که  عهد و مشارکت 52 ، 12
تراگیر مدیران منجر به اتزایش مشارکت و  عهد 
کارکنان خواهد شدع کارکنان هموارا به مدیران خود 
ها مدیران خود کنندع اگر آنبه عنوان یک الگو نگاا می
، مشارکت نندیببرا متعهد به اجرای حاکمیت بالینی 
ر اجرای آن اتزایش خواهند دادع  عهد خود را د
مدیران باید به صورت عملی باشد و به حر محدود 
ها باید ترایند اجرای نباشدع مدیران بیمارستان
ها حاکمیت بالینی در بیمارستان را رهبری کنندع آن
ه باید یک محیط مشارکتی ایجاد کنند، ضرورت ب
یو کارگیری حاکمیت بالینی را برای کارکنان  وض
دهند، دورنما و اهداتی را به صورت مشارکتی  عیین 
ها را ها تراهم کنند و آنکنند، مناب   زم را برای آن
 برای دستیابی به اهدا هدایت و رهبری کنندع
های کشور دولتی یا نیمه درصد بیمارستان 08حدود   
ها ممکن است ضرورت دولتی هستند که مدیران آن
های ها و  اکتیکترا ژیچندانی برای اجرای اس
مدیریتی احسا نکنندع پژوهش حاضر هم نشان داد 
دستور و ها به خاطر درصد بیمارستان 58که حدود 
های علوم پزشکی و وزارت بهداشت به ابلاغ دانشگاا
اجرای حاکمیت بالینی مبادرت کردندع به عبار ی، 
کارگیری حاکمیت بالینی در این ه  وجیه قوی برای ب
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وجود نیامد و در نتیجه  عهد و ها بهستانبیمار
مشارکت مدیران و کارکنان در اجرای آن کم بودع 
حاکمیت بالینی یک استرا ژی سازمانی برای بهبود 
ها استع کیفیت و ایمنی خدمات بالینی بیمارستان
صورت آگاهانه از ها باید بهبنابراین، مدیران بیمارستان
خدمات بیمارستانی و  آن برای ار قای کیفیت و ایمنی
  بهبود پاسخگویی استفادا کنندع 
های متعدد و پراکندا  وسط نهادهای ابلاغ برنامه  
های علوم پزشکی و خدمات نظیر دانشگاا ،ناظر
بهداشتی درمانی و وزارت بهداشت و عدم پیگیری 
ها ها، منجر به استفادا ابزاری از این برنامهمناسب آن
ها هزینه زیادی به بیمارستان خواهد شدع در نتیجه،
که ممکن است منفعت شود، در حالی حمیم می
 8831چندانی حاصم نشودع وزارت بهداشت در سال 
ها پیشنهاد کردع اجرای حاکمیت بالینی را به بیمارستان
برنامه اعتباربخشی ملی بیمارستانی  9831در سال 
بی مورد ارزشیا 1931ها از سال ابلاغ شد و بیمارستان
اعتباربخشی واق  شدندع در نتیجه، مدیران 
ها، ها با  وجه به مناب  محدود بیمارستانبیمارستان
متفاوت بودن استانداردهای حاکمیت بالینی و 
های درخواستی اعتباربخشی و حجم تعالیت
های حاکمیت بالینی و اعتباربخشی، به ناچار برنامه
دندع برنامه مجبور به انتخاب یکی از این دو برنامه ش
اعتباربخشی با  وجه به اجباری بودن آن و ار با  
های بیمارستانی  وسط مدیران نتایج آن با  عرته
ها انتخاب شدع این پژوهش هم نشان داد بیمارستان
عدم  وجیه ضرورت اجرای حاکمیت بالینی و نبود که 
پشتیبانی قانونی برای ادامه حاکمیت بالینی مشکلات 
آمیز این استرا ژی سازمانی ی موتقیتزیادی در اجرا
ایجاد کردع با  وجه به عدم وجود یک الگوی 
 وان از حاکمیت بالینی سیستمی برای اعتباربخشی می
ها به عنوان یک الگوی بهبود کیفیت در بیمارستان
برای اجرای استانداردهای اعتباربخشی استفادا کردع 
تندع در اعتباربخشی و حاکمیت بالینی رقیب هم نیس
که اعتباربخشی یک سیستم ارزشیابی خارجی حالی
است، حاکمیت بالینی به عنوان یک استرا ژی  ضمین 
کیفیت از قابلیت با یی برای ار قای کیفیت، ایمنی و 
 اثربخشی خدمات بیمارستانی برخوردار استع 
ها باید  وجه داشته باشند که مدیران بیمارستان  
هایی برای حاکمیت بالینی و اعتباربخشی، استرا ژی
ار قای کیفیت، ایمنی و اثربخشی خدمات بیمارستانی 
ها به هستندع با این وجود، برخی از مدیران به آن
کنند و  نها به دنبال اجرای سری  عنوان هد  نگاا می
ها اقدامات ستندع در نتیجه، آنها در بیمارستان هآن
سریعی را در برخی از محورهای سادا نظیر آموزش 
که در سایر  گیرندع با  وجه به اینکار میه کارکنان ب
شود، نتیجه محورهای مهم اقدامات اساسی انجام نمی
دست ه ها ببخشی از اجرای آن استرا ژیرضایت
در های دیگری آید و بعد از مد ی استرا ژینمی
کار گرتته خواهد شد که علاوا بر  حمیم ه سازمان ب
هزینه زیاد موجب مقاومت کارکنان نسبت به سایر 
 های مدیریتی در آیندا خواهد  شدعبرنامه
ها و ترهنگ سازمانی مفروضات، اعتقادات، ارزش  
هنجارهای مشترک کارکنان یک سازمان است که 
نجام ها، عادات، رتتارها، نحوا پوشش و انگرش
ترهنگ سازمانی )ع 62کند (ها را  عیین میکارهای آن
به انسجام کارکنان در درون سازمان و  نبیق سازمان 
ترهنگ سازمانی  مثیر کندع با محیط بیرون کمک می
های بسیار زیادی بر موتقیت یا شکست استرا ژی
ها باید ترهنگی را مدیران بیمارستان سازمانی داردع
انت از استانداردهای بالینی و  عالی ایجاد کنند که صی
بالینی یک ارزش برای کارکنان  لقی شودع همه 
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مدیران و کارکنان باید مسئولیت بهبود مستمر کیفیت 
این و ایمنی خدمات ارائه شدا را بر عهدا گیرندع 
نبود ترهنگ کار گروهی و بهبود  پژوهش نشان داد که
ارکنان، بی مستمر، ار باطات نامناسب بین مدیران و ک
ناپذیری و عدم پاسخگویی مشکلا ی نظمی، مسئولیت
 آمیز حاکمیت بالینی ایجاد کردندعدر اجرای موتقیت
سازمانی را بر موت قیت های قبلی هم ترهنگ پژوهش
بهبود  )ع12، 42، 72بالینی  مثیرگذار دانستند (حاکمیت
ار باطات بین مدیران، کارکنان و بیماران، ار قای 
های مختل بیمارستان و بین کارکنان بخش همکاری
آموزش کارکنان در زمینه  وسعه یک ترهنگ 
های ترهنگی  زم را برای خلاقانه، زمینه ،مشارکتی
کندع مدیران باید یک اجرای حاکمیت بالینی تراهم می
ترهنگ یادگیری را در سازمان  وسعه دهند که 
مات کارکنان از اشتباهات خود در  بگیرند و اقدا
کار ه ها ب زم را برای پیشگیری از بروز مجدد آن
 گیرندع
وری  رین سرمایه سازمان هستندع بهراکارکنان مهم  
ها  ا حد زیادی به کارکنان و  لاش منسجم سازمان
ها برای دستیابی به اهدا  سازمانی بستگی دارد آن
)ع کارکنان با انگیزا و متعهد، مشارکت بیشتری در 2(
سزایی در موتقیت سازمان ه داشته و نقش بسازمان 
در این پژوهش در محور موان  انسانی  )ع32دارند (
حاکمیت بالینی، انگیزا پایین کارکنان،  عداد کم 
عدم وجود آموزش  ها،کارکنان و بار کاری زیاد آن
کاتی، مقاومت کارکنان در مقابم اجرای حاکمیت 
ش مناسب بالینی و نبود یک سیستم قدردانی و پادا
حاکمیت بالینی  برای جبران مشارکت کارکنان در
مشکلا ی در اجرای موتق حاکمیت بالینی ایجاد 
ناآگاهی کارکنان نسبت به حاکمیت بالینی  کردندع
)ع مدیران 82شود (یکی از موان  مهم محسوب می
ها پیش از اجرای هر برنامه  غییر سازمانی بیمارستان
منات   غییر سازمانی  وجیه باید کارکنان را در زمینه 
 کنند و در زمینه نحوا اجرای برنامه  غییر آموزش
دهندع آموزش به کارکنان برای اجرای  غییر در 
دهدع سیو، مدیران باید اختیارات سازمان انگیزا می
 زم را به کارکنان دادا، انگیزش  زم را ایجاد کردا و 
نامه  غییر آمیز برها را در راستای اجرای موتقیتآن
صورت، سازمانی هدایت و رهبری کنندع در این
ها منجر به های آنکارکنان  وانمند شدا و  لاش
 عملکرد مثبت خواهد شدع 
های دانشگاهی منالعه حاضر نشان داد که بیمارستان  
های کمتری در اجرای حاکمیت آموزشی با چالش
بالینی مواجه بودندع یکی از محورهای مهم حاکمیت 
ها بالینی هم آموزش کارکنان استع در این بیمارستان
ها کارکنان به طور با  وجه به ممموریت آموزشی آن
کنندع با های  خصصی را دریاتت میمستمر آموزش
آموزش به این وجود، باید خاطر نشان ساخت که 
شود، انگیزش  نهایی منجر به  وانمندی کارکنان نمی
کارکنان دادا شودع شرح  و اختیارات  زم هم باید به
وظای  کارکنان به ویژا کارکنان بالینی باید مورد 
 جدیدنظر قرار گیرد و رعایت اصول حاکمیت بالینی 
وظای  کارکنان لحاظ شودع کار  یمی و  ءباید جز
همکاری متقابم  مثیر زیادی بر موتقیت حاکمیت 
ها مورد  شویق ) و باید در بیمارستان52بالینی دارد (
 حمایت قرار گیردعو 
در این پژوهش مشارکت پزشکان در اجرای   
های متعددی حاکمیت بالینی بسیار پایین بودع پژوهش
های مختل  مدیریت مشارکت پزشکان را در برنامه
)ع پزشکان 03،92کیفیت چالشی بزرگ بیان کردند (
دیدگاا مناسبی نسبت به حاکمیت بالینی ندارندع 
تی، امکانات پژوهشی کم و کمبود وقت، بودجه ناکا
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های ارزیابی انتقادی ناکاتی از جمله د یم مهارت
های حاکمیت پایین بودن مشارکت پزشکان در تعالیت
که از روش )ع زمانی23،13بالینی بیان شدا است (
شود، کارانه برای جبران خدمات پزشکان استفادا می
ها  رجیو خواهند داد که به جای شرکت در آن
حاکمیت بالینی، بیماران خود را ویزیت کنند جلسات 
که برایشان درآمد هم داردع پزشکان باید نتایج 
ملمو اجرای حاکمیت بالینی را در عمم به ویژا در 
رضایت بیماران خود ببینندع در چنین حالتی امکان 
شودع دادن مسئولیت اجرایی ها بیشتر میمشارکت آن
ن با سابقه بیشتر و در زمینه حاکمیت بالینی به پزشکا
 واند مشارکت سایر دارای نفوذ در سایر پزشکان می
براین، مشارکت دادن پزشکان را  شویق کندع علاوا
پزشکان جوان و علمی دارای وقت آزاد بیشتر در 
های حاکمیت بالینی منجر به  شویق سایر تعالیت
کارکنان بیمارستان در اجرای حاکمیت بالینی خواهد 
ا از پاداش مبتنی بر عملکرد نیز برای شدع استفاد
 شودع شویق مشارکت پزشکان و کارکنان  وصیه می
مدیران باید با ایجاد ساختارها و  ممین مناب   زم از 
 پزشکان در اجرای حاکمیت بالینی حمایت کنندع
های این پژوهش نشان داد که پیچیدگی یاتته
ور ترایندهای کاری بیمارستان، مشتری (بیمار) مح
نبودن ترایندهای کاری، وجود کاغذبازی و 
بوروکراسی و نبود مکانیسمی برای ممیزی و ارزیابی 
خدمات بیمارستانی بیشترین مشکلات ترایندی 
های شهر  هران بودندع حاکمیت بالینی در بیمارستان
منالعات قبلی نیز وجود این مشکلات را در اجرای 
بهبود  ع)91، 33( حاکمیت بالینی گزارش کردند
کیفیت، ایمنی و اثربخشی خدمات بیمارستانی به 
بالینی، استانداردسازی ترایندهای بالینی و غیر
ها و استفادا از شواهد ارزشیابی و بهبود مستمر آن
ها بستگی داردع اطلاعات مر بط با علمی در اجرای آن
های مختل بیماران باید به راحتی بین بخش
های یکیارچه ات و مراقبتبیمارستان برای ارائه خدم
و مورد استفادا قرار گیردع بیماران باید در شود  بادل 
ترایندهای درمانی و مراقبتی خود مشارکت تعالی 
 داشته باشندع
های حاکمیت بالینی، کمبود وقت برای انجام تعالیت  
بودجه ناکاتی، کمبود مناب  تیزیکی و عدم وجود 
آوری، ثبت، سیستم اطلاعا ی مناسب برای جم 
ها و اطلاعات از جمله موان   حلیم و بازیابی دادا
ساختاری مهم بر سر راا اجرای حاکمیت بالینی در 
های قبلی های شهر  هران بودندع پژوهشبیمارستان
نیز آمادا نبودن ساختارها و کمبود مناب  را موانعی در 
 گزارش کردندآمیز حاکمیت بالینی اجرای موتقیت
آیدع رایگان به دست نمی ،کیفیت )ع42، 72، 82(
ها برای دستیابی به کیفیت باید مدیران بیمارستان
گذاری محسوب ها، سرمایههزینه کنندع این هزینه
ها در آیندا کاریشود و از ا لا  مناب  و دوبارامی
جلوگیری خواهد کردع داشتن ساختارها و ترایندهای 
ع بنابراین، خوب  زمه دستیابی به نتایج خوب است
ای برای اجرای حاکمیت بالینی در مدیران باید بودجه
نظر گرتته، ساختارهای  زم را در سازمان ایجاد کردا 
و مناب   زم را در اختیار کارکنان قرار دهند  ا به 
که مدیران مناب  نتایج خوب دست یابندع در صور ی
انسانی و تیزیکی  زم را  ممین نکنند، بار حاکمیت 
الینی بیشتر بر دوش کادر پرستاری موجود خواهد ب
اتتاد که علاوا بر ایجاد نارضایتی، میزان خناها را در 
بیمارستان اتزایش خواهد داد که در نهایت، منجر به 
 نارضایتی بیماران خواهد شدع
محورهای حاکمیت بالینی باید در بیمارستان نهادینه 
صولی نظیر شوند  ا بتوان به اهدا  آن دست یاتتع ا
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 ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا
ثر و مالکیت و ؤ فکر سیستمی، کار  یمی، ار باطات م
سازی محورهای حاکمیت رهبری باید برای نهادینه
گرتته شوندع  کاره های کشور ببالینی در بیمارستان
بنابراین، استفادا از یک مدل مناسب حاکمیت بالینی، 
ریزی صحیو، مدیریت ایجاد ساختارهای  زم، برنامه
ی،  وسعه ترهنگ بهبود مستمر،  قویت و رهبری قو
کار  یمی، استفادا بهینه از اطلاعات و  ممین مناب  
نیاز برای موتقیت حاکمیت بالینی در مورد
  های ایران ضروری استعبیمارستان
سازی مدل مورد استفادا برای اجرا و نهادینه  
ای ها نقش قابم ملاحظهحاکمیت بالینی در بیمارستان
ی به اهدا  حاکمیت بالینی داردع اجزای در دستیاب
مدل حاکمیت بالینی مورد استفادا در ایران شامم 
مدیریت کارکنان، آموزش، اثربخشی بالینی، ممیزی 
بالینی، مدیریت خنر،  عامم با بیمار و جامعه و 
مدیریت اطلاعات است که برگرتته از مدل حاکمیت 
ی متناسب های سازمانبالینی انگلستان استع استرا ژی
های بهداشتی و درمانی و با ساختار و ترهنگ سازمان
شوندع های مدیریتی طراحی میها با مدلسابقه آن
ها برای دستیابی به نتایج بهتر باید بنابراین، این مدل
های بهداشتی و متناسب با ساختار و ترهنگ سازمان
درمانی هر کشور  غییرا ی یابندع به عبار ی، مدل 
الینی مورد استفادا در انگلستان در ایران حاکمیت ب
ممکن است به نتایج مشابهی دست نیابدع محورهای 
حاکمیت بالینی در کشورهای انگلستان، ایرلند، 
هایی با هم دارندع به استرالیا، نیوزلند و ایتالیا  فاوت
عنوان مثال، محورهای حاکمیت بالینی مورد استفادا 
بر شواهد، مسئولیت  در ایتالیا شامم پزشکی مبتنی
پذیری، ممیزی بالینی، ارزشیابی عملکرد، مدیریت 
و در ایرلند شامم  )43( ریسک و مشارکت بیمار
آموزش، ممیزی بالینی، اثربخشی بالینی،  حقیق و 
 وسعه، آشکاری و صراحت، مدیریت خنر و وضوح 
کارگیری حاکمیت ه )ع برای شروع ب53نقش است (
ی ایران باید  عدادی محور پیش هابالینی در بیمارستان
نیاز نظیر حاکمیت و رهبری، کار  یمی، ار باطات و 
  حقیق و  وسعه هم مورد استفادا قرار گیردع 
حاکمیت بالینی یک مدل  ضمین کیفیت است که   
های مدیریت کندع مدلرویکرد سیستمی را دنبال نمی
ها)، ترایندها و ها (ورودیکیفیت سیستمی شامم دادا
ها) هستندع در مدل حاکمیت بالینی ها (خروجیستادا
مورد استفادا در ایران محورهای مدیریت کارکنان، 
آموزش، استفادا از اطلاعات و  عامم با بیمار و 
ای (ورودی)، محورهای ممیزی جامعه الزامات دادا
بالینی و مدیریت خنر  ا حدی ترایندها و در نهایت، 
ها را دی از ستادات محدوماثربخشی بالینی قس
دهدع اجرای چنین مدلی با  وجه به ساختار پوشش می
ها های ایران و بلوغ کیفیتی آنو ترهنگ بیمارستان
 واند به مزیت بر ری منجر شودع بنابراین، بهتر نمی
است که سیستم حاکمیت بالینی را با اضاته کردن 
ای، ترایندی و پیامدی برخی از محورهای مهم دادا
م کرد  ا اجرای آن محورها نتایج بهتری ایجاد  کمی
راد یک مدل مدیریت کندع به عنوان مثال، مصدق
های بهداشتی و درمانی ایران کیفیت برای سازمان
 وسعه داد که شامم الزامات مدیریت و رهبری، 
ریزی استرا ژیک، ترهنگ کیفیتی، مدیریت برنامه
مدیریت کارکنان، مدیریت بیماران، مدیریت مناب ، 
ترایندها و نتایج مر بط با کارکنان، بیماران، 
)ع اجرای این 73،63پیمانکاران، جامعه و سازمان بود (
های ایران موجب اتزایش رضایت مدل در بیمارستان
)، بهبود کیفیت خدمات 83و  عهد سازمانی کارکنان (
)، 04)، اتزایش رضایت بیماران (93بیمارستان (
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) و اتزایش 24ها (کاهش هزینه )،14( اتزایش کارایی
 ) شدع34ها (مد بیمارستانآدر
بیمارستان یک سیستم اجتماعی بوروکرا یک بسیار   
پیچیدا استع وجود ساختار دوگانه  خصصی (بالینی) 
و مدیریتی (اداری) موجب به وجود آمدن 
ها را گیریکراسی  خصصی شدا که  صمیموروب
ی نیاز به یک سازدع ادارا چنین سازماندشوار می
سیستم مدیریتی ویژا داردع برای این منظور حاکمیت 
 etaroproCبالینی باید به حاکمیت سازمانی 
مر بط شودع حاکمیت سازمانی پیش  ecnanrevog
کارگیری استرا ژی ه نیاز حاکمیت بالینی استع ب
میلادی در  7991حاکمیت بالینی در انگلستان در سال 
یت سازمانی در این کشور نتیجه موتقیت اجرای حاکم
میلادی بودع حاکمیت سازمانی ایجاد  1991از سال 
سیستمی برای مدیریت بهتر یک سازمان استع 
حاکمیت سازمانی با  عری  ممموریت، دورنما، 
ها و اهدا  کلان سازمان، طراحی ساختار ارزش
سازمانی مناسب برای دستیابی به اهدا  سازمانی، 
ب اتراد در سازمان،  دوین چگونگی انتخاب و انتصا
ها و مقررات، نحوا مدیریت مناب  به منظور سیاست
ها، حصول اطمینان از اجرای قوانین اجرای سیاست
با دستی و ارزشیابی عملکرد سازمان مر بط استع در 
ها برای اجرای بهتر حاکمیت بالینی باید بیمارستان
حاکمیت سازمانی ایجاد شودع برای این منظور یک 
هیمت مدیرا یا هیمت امنا باید  شکیم شود که وظای 
گذاری و ارزشیابی بیمارستان را بر عهدا گیرد سیاست
پذیر باشدع و در نهایت، بتواند پاسخگو و مسئولیت
های هیمت مدیرا نظیر عملکرد بیمارستان به ویژگی
اندازا،  رکیب، حضور اتراد خارج سازمانی و 
نفر  51 عداد  )ع54،44(مشارکت پزشکان بستگی دارد 
ایجاد حاکمیت  ع)64( برای هیمت مدیرا مناسب است
سازمانی منجر به شفاتیت و رعایت انصا  و اصول 
  اخلاقی در سازمان خواهد شدع
 
 پیشنهادها
گذاران بهداشت و درمان باید قبم از معرتی و سیاست
یاتته در صنای   ولیدی های  وسعهابلاغ استرا ژی
های بهداشتی و درمانی ی به سازمانکشورهای غرب
ایران، با در نظر گرتتن ساختار و ترهنگ سازمانی و 
میزان بلوغ سازمانی کارکنان، مدل مناسب این 
ها را  وسعه دهند و برای اجرا پیشنهاد کنندع نسازما
های مدیریتی در ها و استرا ژیاجباری کردن مدل
ع مدیران و شروع، نتایج خوبی به دنبال نخواهد داشت
های بهداشتی و درمانی باید ضرورت کارکنان سازمان
ها را کاملاً درک کنند و به درستی استفادا از این مدل
 ها را به کار گیرندع آن
های اجرایی حاکمیت بالینی در این پژوهش چالش  
های شهر  هران با استفادا از یک در بیمارستان
ی مناسب به پرسشنامه معتبر شناسایی و راهکارها
مدیران پیشنهاد شدع با این وجود، استفادا از نتایج این 
های پژوهش باید با پژوهش به خاطر محدودیت
پژوهش  اینکه  احتیا  صورت گیردع با  وجه به این
نتایج آن  ،انجام شد شهر  هرانهای  نها در بیمارستان
ع نیست کشورهای بیمارستانهمه قابم  عمیم به 
این پژوهش در سایر  شود کهشنهاد میپیبنابراین، 
 ری از ی کشور هم انجام شود  ا  صویر جام هااستان
های های اجرای حاکمیت بالینی در بیمارستانچالش
 ایران به دست آیدع
 
 منافع تعارض
مناتعی را در رابنه با   عارضنویسندگان پژوهش 
 انجام پژوهش و نوشتن مقاله نداشتندع
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 ،نینچمه عدننک ینادردق و رکش  شهوژپ نیا رد
 و ادنزاس تاداقتنا اب هک یمرتحم نارواد زا ناگدنسیون
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Barriers of Clinical Governance Implementation in Tehran Hospitals 
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Background & Objectives: Implementation of clinical governance (CG), as a strategy for 
improving the quality, safety and effectiveness of health services, has encountered challenges 
in Iranian hospitals. This study aimed to identify barriers to clinical governance 
implementation in Tehran hospitals, Tehran, Iran. 
Methods: This descriptive cross-sectional study was carried out in 92 hospitals in Tehran that 
had implemented CG in 2014. Data were gathered using a researcher-made questionnaire 
assessing the human resource, managerial, cultural, procedural and structural barriers of CG. 
Data analysis was performed through SPSS software (version 20) and using descriptive and 
inferential statistics. 
Results: The mean score of CG implementation barriers in Tehran hospitals was 3.36 out of 
5. Human resource (mean score: 3.69) and cultural barriers (mean score: 3.02) were the most 
and least barriers of CG implementation respectively. Simultaneous implementation of 
accreditation, lack of a continuous improvement culture, staff insufficient motivation, CG 
bureaucracy and lack of time had respectively the most negative effects on CG 
implementation. Commitment and participation of senior managers, staff and doctors were 
low in CG and indeed had a significant relationship with the CG managerial barriers in 
hospitals. 
Conclusion: Tehran hospitals encounter many barriers in implementing CG. Policy makers 
should consider the structure and culture of the hospitals and staff organizational maturity to 
develop an appropriate CG model. Besides, hospital managers should address the existing 
barriers and create an appropriate organizational structure and culture to facilitate CG 
successful implementation. 
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